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R E S U M E N
La eficacia de la evaluación forense del daño psicológico sustentada en el MMPI-2 y la entrevista clínica ha 
sido continuamente verificada en todo tipo de casuísticas. Sin embargo, no hay evidencia de la eficacia del 
MMPI para adolescentes  (MMPI-A) en casos de acoso escolar. Para determinar la eficacia del MMPI-A en 
casos de acoso escolar, 107 participantes con edades comprendidas entre los 14 y los 18 años (M = 14.85) 
cumplimentaron la adaptación española bajo instrucciones estándar y una semana después bajo instruccio-
nes de simulación de la huella psicológica consecuencia de acoso escolar. Los resultados mostraron que los 
participantes disponían de una alta capacidad (91.6% para el trastorno por estrés postraumático, TEP, y en-
tre el 60 y el 90% para las secuelas indirectas) para simulación del daño psicológico directo (TEP) y las se-
cuelas indirectas (depresión, ansiedad, problemas psicosomáticos y problemas en las relaciones interperso-
nales). Se halló que los simuladores seguían 4 estrategias: agrupación indiscriminada de síntomas, 
severidad de síntomas, síntomas obvios y síntomas raros. Las escalas de control de la validez F, F1, F2 y K 
discriminaron significativamente y con un tamaño del efecto grande entre respuestas honestas y simula-
das. El índice F-K y el perfil L y K < 45 y F < 80 también discriminaron significativamente y con un tamaño 
del efecto grande entre protocolos honestos y simulados. El estudio de casos mostró un alto poder de clasi-
ficación correcta de estas escalas e índices de la simulación (verdaderos positivos) para estos indicadores 
(para K con T < 40) con un margen de error muy bajo (falsos positivos). Se discuten las implicaciones de los 
resultados para la práctica forense.
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The efficacy of the MMPI-A in bullying forensic cases: Malingering 
and psychological  injury
A B S T R A C T
The efficacy of forensic evaluation of the psychological injury based on the MMPI-2 and a clinical interview 
has been continuously supported by literature. Nevertheless, there is no evidence of the efficacy of the 
MMPI for adolescents (MMPI-A) for bullying cases. To contrast the efficacy of the MMPI-A in bullying cases, 
107 adolescents ranged from 14 to 18 years old (M = 14.85) endorsed the Spanish adaptation of the MMPI-A 
under standard and malingering instructions. The results showed a high adolescent ability (91.6% for 
posttraumatic stress disorder, ranging from 60 to 90% for comorbid posttraumatic stress disorders) to 
malinger both the direct (posttraumatic stress disorder) and indirect (depression, anxiety, psychosomatic 
problems, problems in interpersonal relationships) psychological injury. Four malingering strategies were 
identified in malingering protocols: indiscriminate symptom endorsement, symptom severity, obvious 
symptoms, and infrequent symptoms. The F, F1, F2 and K standard validity scales discriminated significantly 
and with a large effect size between genuine and malingered responding. Likewise, the F-K index and the L 
and K < 45 and F < 80 profile discriminated significantly and with a large effect size between genuine and 
malingered responding. The study of cases revealed excellent classification rates of the standard validity 
scales (K < 40) and indices for malingered (true positives) and honest (false positives) responding. 
Implications for forensic practice are discussed. 
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Las experiencias traumáticas producen un impacto que, en térmi-
nos forenses, se conoce con el nombre de huella psicológica o daño 
psicológico. Éstas se clasifican, según su origen, en interpersonales 
(e.g., agresiones sexuales, maltrato o bullying), objeto de la evalua-
ción forense, y no interpersonales (e.g., pérdida del hogar o empleo). 
La huella psicológica primaria es inicialmente idéntica para todos los 
eventos traumáticos, el trastorno de estrés postraumático (TEP). Sin 
embargo, la aplicación sistemática de este axioma ha sido cuestiona-
da (Vilariño, Fariña y Arce, 2009) ya que la secuela clínico-forense 
varía acorde con la naturaleza del estresor. 
Así, el diagnóstico de un TEP requiere indefectiblemente (criterio 
A1 del TEP en el DSM-IV) que “el individuo este envuelto en hechos 
que representen un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza 
para su integridad física, el individuo sea testigo de un acontecimien-
to donde se producen muertes, heridos o exista una amenaza para la 
vida de otras personas o bien el individuo conozca a través de un fa-
miliar o cualquier otra persona cercana acontecimientos que implican 
muertes inesperadas o violentas, daño serio o peligro de muerte o 
heridas graves” (American Psychiatric Association, 2002; p. 435). 
La aplicación taxativa de este criterio dejaría muchas acciones de-
lictivas sin víctima, dado que el estatus judicial de víctima requiere 
ineludiblemente de la verificación de daño (United Nations, 1988) y 
quedarían, por tanto, sin perseguir judicialmente. Así, los casos de 
violencia psicológica, acoso o abusos no tienen por qué suponer un 
peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad 
física, con lo que no dejarían huella y, por extensión, victimización. 
En suma, la naturaleza del estresor definirá si la secuela es un TEP o 
un trastorno adaptativo (TA). 
En el acoso escolar o bullying, las secuelas en la salud mental re-
veladas por la investigación son depresión (Roth, Cole y Heimburg, 
2002; Storch et al., 2004), trastornos de ansiedad (Dempsey y Storch, 
2008; Gladstone, Parker y Malhi, 2006; McCabe, Antony, Summerfel-
dt, Liss y Swinson, 2003), problemas en las relaciones interpersona-
les (Jiménez y Lehalle, 2012; Lila, Herrero y Gracia, 2008; Ledley et al, 
2006; Romera, Del Rey y Ortega, 2011), ideación suicida (Klomek, 
Marrocco, Kleinman, Schonfeld y Gould, 2007) y problemas psicoso-
máticos (Gini y Pozzoli, 2009). 
También se han hallado otros problemas asociados a la depresión 
(Orth, Robins, Trzesniewski, Maes y Schmitt, 2009), tales como baja au-
toestima (Lila, Musitu y Buelga, 2000; Olweus, 1993; Povedano, Hendry, 
Ramos y Varela, 2011) o sentimientos de poco control sobre sus vidas 
(Dempsey y Storch, 2008) y a la ansiedad (Hawker y Boulton, 2000), 
como la percepción del mundo como un lugar peligroso (McCabe et al., 
2003). No obstante, estas secuelas, en ausencia de TEP o TA, no son 
prueba forense (O’Donnell, Creamer, Bryant, Schnyder y Shalev, 2006). 
De hecho, en el ámbito de evaluación forense estos trastornos y proble-
mas son secundarios y comórbidos al TEP o TA, que son los primarios y 
necesarios para la huella. Es decir, el objeto de la evaluación forense ha 
de ser el TEP o TA. Por su parte, en la evaluación clínica-sanitaria se 
impone el diagnóstico de cualquier otro trastorno del que se cumplan 
los criterios al TEP (American Psychiatric Association, 2002). 
Adicionalmente, en la evaluación forense es obligado el diagnós-
tico diferencial de simulación (American Psychiatric Association, 
2002), en tanto los criterios clínicos para la misma tienen un tasa de 
error superior al 80% (Rogers y Vitacco, 2002). En resumen, diagnós-
tico clínico y evaluación forense no son intercambiables pero sí son 
compatibles. Así, en el campo concreto del acoso escolar, Rivers 
(2004) encontró evidencia de estrés postraumático consecuencia de 
bullying. Todo ello referido a los síntomas internalizantes, que son el 
objeto de la evaluación forense, pero también acarrea síntomas ex-
ternalizantes que no son menos dañinos para la víctima, sino más 
bien al contrario: incapacidad para la resolución de problemas, in-
competencia social y fracaso escolar (Cook, Williams, Guerra, Kim y 
Sadek, 2010) o intentos de suicidio (Klomek et al., 2007).
Las cifras de prevalencia del bullying informadas en la literatura son 
altamente dispares, oscilando entre porcentajes a nivel internacional 
del 28% (Robers, Zhang, Truman y Snyder, 2011) y en España según el 
Informe Cisneros X de un 23.3% (Oñate y Piñuel, 2007). Por otra parte, 
otros estudios reducen significativamente estas tasas, tales como Díaz-
Aguado, Martínez y Martín (2013) en España al 3.8% o Schenk y Fre-
mouw (2012) en EE.UU. al 8.6%. Esta disparidad resulta de las distintas 
definiciones y operacionalizaciones de las medidas (Solberg y Olweus, 
2003). Sin embargo, el problema es de una gran magnitud ya que, in-
cluso en los cálculos más bajos, aproximadamente el 5% de los niños 
están expuestos a acoso escolar, esto es, a violencia con daños interna-
lizantes (e.g., depresión o ansiedad) y externalizantes (e.g., fracaso es-
colar, incompetencia social o intentos de suicidio).
Desde una óptica judicial, el acoso escolar constituye una acción 
penalmente punible, correspondiendo a la acusación la carga de la 
prueba. Como quiera que en la carga de la prueba se ha de demostrar 
el daño (Sentencia 241/2012 , de 11 de mayo, de la AP de Madrid), 
incluido el psicológico o huella psicológica, el psicólogo forense ha 
de contar con procedimientos avalados científicamente que permi-
tan la evaluación de la secuela directa e indirecta del daño, así como 
un diagnóstico diferencial de simulación.
 Para este doble cometido la literatura precedente ha establecido 
que es necesaria la adopción de una aproximación de medida multi-
método (Arbisi, 2005) que combina la instrumentación psicométrica 
con la entrevista clínica. Como instrumento psicométrico de referen-
cia la literatura, tanto nacional (Arch, Jarne, Peró y Guàrdia, 2011; 
Fariña, Arce y Sotelo, 2010; Jiménez, Sánchez y Tobón, 2009), como 
internacional (Archer, Buffington-Vollum, Stredny y Handel, 2006), 
ha identificado el MMPI-2. Para poblaciones con edades comprendi-
das entre los 14 y 18 años se ha elaborado una versión específica del 
MMPI, el MMPI-A (Butcher et al., 2003), que es el instrumento más 
ampliamente utilizado en la evaluación de la personalidad y psicopa-
tología en adolescentes (Baum, Archer, Forbey y Handel, 2009). La 
creación de una versión específica para este tipo de población fue 
necesaria porque la sintomatología no es la misma en adolescentes 
que en población adulta por el contenido inapropiado para adoles-
centes de algunos ítems, la carencia de escalas específicas para eva-
luar problemas característicos de la adolescencia y porque las nor-
mas de interpretación del MMPI-2 exageraban algunas psicopatologías 
y minimizaban otras en adolescentes (Handel, Archer, Elkins, Mason 
y Simonds-Bisbee, 2011). Sin embargo, la utilidad de este instrumen-
to para la práctica forense ha sido poco contrastada y no hallamos 
específicamente referencia alguna en casos de acoso escolar. Es por 
ello que nos planteamos un estudio con el objeto de contrastar el 
potencial del MMPI-A en la evaluación del daño directo e indirecto 
del acoso escolar, de la capacidad de simulación de menores no víc-
timas en dicho instrumento, de la identificación de las estrategias de 
simulación seguidas por los participantes, así como de la eficacia de 
las escalas e índices de validez en la detección de la simulación (diag-
nóstico diferencial).
Método
Participantes
Participaron en el estudio 110 sujetos con edades comprendidas 
entre los 14 y los 18 años (M = 14.85; EEM = 0.89). La muestra fue 
equiparada en cuanto al género, 55 chicas y 55 chicos, curso, 64, el 
58.2%, cursaban 3º de la ESO y 46, el 41.8%, 4º de la ESO, χ2(1) = 2.95 
ns y tipo de enseñanza recibida, 59, el 53.6%, estudiaban en centros 
públicos/concertados y 51, el 46.4%, en colegios privados, χ2(1) = .58, 
ns. Del total de sujetos, 3 fueron desestimados por no poder aplicarse 
el diseño en su totalidad.
Procedimiento y diseño
Todos los menores participaron en el estudio de forma voluntaria. 
La metodología de investigación empleada fue de tipo experimental 
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y en un ambiente de simulación de alta fidelidad. En concreto, se 
procedió con un diseño de medidas repetidas para conocer la capa-
cidad de simulación de los sujetos en el instrumento psicométrico de 
referencia para la evaluación de daño psíquico en la práctica forense, 
el MMPI (en este caso la versión para adolescentes, el MMPI-A; But-
cher et al., 2003), manipulando para ello las “instrucciones” dadas a 
los participantes: respuesta al MMPI-A bajo las instrucciones están-
dar y las instrucciones de simulación de daño psíquico consecuencia 
de acoso escolar. 
En concreto, los participantes cumplimentaron, en primer lugar, 
bajo las “instrucciones estándar”, el MMPI-A. Esta medida se obtuvo 
con el objeto de conocer el potencial de simulación al tiempo que 
controlar posibles patologías en los sujetos que pudieran contaminar 
los resultados, de modo que aquellos con una impresión diagnóstica 
de patología fueran eliminados del estudio. A continuación se les ad-
ministraron las “instrucciones de simulación”, que consistieron en 
solicitarles que se pusieran en el lugar de una persona que simula la 
victimización de un acoso escolar por el motivo que ellos estimen 
(e.g., venganza o provocar un cambio de colegio) y presenta una de-
nuncia inventada. Se les dio una semana de tiempo para que se for-
maran o entrenaran en lo que estimaran conveniente. Al cabo de ésta 
volvieron a ser evaluados en el MMPI-A bajo estas instrucciones.
Para controlar que los sujetos de la muestra no hubieran sido ob-
jeto de acoso escolar, que contaminaría los resultados, procedimos 
con un screening, para lo que confeccionamos un cuestionario al que 
respondieron sobre los actos violentos tanto verbales como físicos a 
los que han estado expuestos en el ámbito escolar. Este cuestionario 
de victimización fue especialmente diseñado para discriminar entre 
acoso (requiere de violencia física o psicológica intencionada y con-
tinuada por parte de un individuo o individuos más poderosos) de la 
violencia y agresividad puntual u ocasional que no es puramente 
acoso. En consecuencia, el instrumento fue ideado para permitir una 
evaluación diferencial del acoso con respecto a la agresividad y a la 
violencia. De hecho, todos, no sólo los menores, somos objeto, en 
cierta medida, de conductas agresivas e incluso violentas (verbales o 
físicas), pero la gran mayoría no llevan implícitas la anticipación de 
un miedo de daño y humillación causado por la reiteración que ca-
racteriza al acoso. Por esa razón el instrumento también llevaba apa-
rejada la evaluación de las consecuencias de las conductas de acoso, 
agresivas o violentas para poder discriminar entre ellas. No en vano, 
no se puede sostener que estemos ante un acoso si no implica, de un 
modo generalizado, daños físicos, escolares (e.g., fracaso escolar o 
absentismo) o, sobre todo, psicológicos (e.g., depresión o ansiedad).
En línea con las recomendaciones de Rogers (2008a) para la im-
plementación de este tipo de diseños, se prestó especial atención a 
que las instrucciones fueran comprensibles (ya se habían mostrado 
como tales en estudios previos como el de Arce, Fariña, Carballal y 
Novo, 2006, 2009), específicas y contextualizadas para casos de aco-
so escolar. Consistían en pedirles que se pusiesen en el lugar de una 
persona que presentaba una denuncia falsa de acoso escolar y que 
iba a ser evaluada por ello en el contexto forense. La denuncia inven-
tada de acoso se justificaba en la obtención de algún beneficio aso-
ciado (e.g., venganza o justificación de fracaso escolar). Además, se 
les informaba de la relevancia de los resultados para la detección de 
las víctimas no reales. No se les dio ninguna instrucción de entrena-
miento, únicamente que hicieran sus presentaciones creíbles y que 
se implicaran en la tarea (se advirtió a aquéllos que, por uno u otro 
motivo, no pudieran o quisieran implicarse en la tarea, que dejaran 
de participar en el estudio). Se les dio cerca de una semana para que 
planificaran la denuncia y evaluación. Finalmente, se procedió a un 
debriefing en el que se prestó atención a si los participantes habían 
ejecutado la tarea de forma satisfactoria (recuerdo y comprensión de 
las instrucciones), a la motivación para participar y a la preparación 
y grado de implicación en la tarea. De este modo, supimos que los 
participantes habían comprendido y ejecutado la tarea correctamen-
te y que se habían implicado en la misma. Los resultados confirma-
ron la comprensión de la tarea y la implicación de los participantes 
ya que, mayoritariamente, simularon las secuelas psicológicas de la 
victimización de acoso escolar y discriminaron entre secuelas espe-
radas y no esperadas.
Adicionalmente, procedimos con un screening de los protocolos 
del MMPI-A en busca de perfiles de respuestas altamente inconsis-
tentes en la evaluación en condiciones de respuesta bajo instruccio-
nes estándar (respuesta honesta) bien por una aquiescencia extrema 
(TRIN Pd > 18), porque fueran claramente respondidos al azar (VRIN 
Pd > 18; F T ≥ 120), por dejar un número muy elevado de ítems sin 
responder o con respuesta doble (esto es, falta de cooperación con la 
evaluación) o por tratarse de outliers (L Pd > 10 y K Pd > 26), a fin de 
eliminarlos del estudio (Greene, 2008). No se encontró ningún pro-
tocolo bajo estos supuestos.
Se planificó un diseño factorial con un único factor, instrucciones 
de respuesta (estándar vs. simuladas), en el MMPI-A. El tamaño 
muestral fue computado a priori para una potencia de .95 y un alfa 
de .05 y un tamaño del efecto medio (f = .25), en línea con los tama-
ños de los efectos hallados en estudios que comparaban poblaciones 
de menores no víctimas con víctimas de acoso (OR de 2 a 4) (Schnei-
der, O’Donnell, Stueve y Coulter, 2012), obteniéndose un tamaño 
muestral en torno a los 100 sujetos.
Instrumentos de medida
Como instrumento de medida de la salud mental utilizamos el 
MMPI-A (Butcher et al., 2003). Dados nuestros propósitos de medida 
clínica del daño psíquico directo e indirecto y de simulación, toma-
mos las diez escalas clínicas básicas de dicho instrumento, excepción 
hecha de la escala masculinidad-feminidad porque, en función del 
diseño de este estudio, podría contravenir nuestro marco legal (art. 
14 de la Constitución Española, L.O. 3/2007 para la Igualdad Efectiva 
de Mujeres y Hombres, Ley de Parejas de Hecho o Ley de Matrimo-
nio) y por la poca relevancia para los objetivos del mismo, las escalas 
de validez “?” (sin respuesta), L (mentira), F, F1 y F2 (incoherencia) y 
K (factor corrector), así como las escalas complementarias TRIN (in-
consistencia de repuestas verdaderas) y VRIN (inconsistencia de re-
puestas variables). Adicionalmente, a partir de los resultados obteni-
dos de las escalas de validez del MMPI-A, calculamos los índices que 
se han mostrado efectivos en la detección de la simulación de tras-
tornos (Friedman, Lewak, Nichols y Weeb, 2001): el índice F-K y el 
perfil en “V invertida”.
Consideraciones éticas
Todos los participantes prestaron consentimiento por escrito. 
Dado que, de acuerdo a la política legislativa del Código Civil, Código 
Penal y Ley de Protección Jurídica del Menor, los menores de 13 años 
están impedidos para prestar consentimiento a la evaluación psico-
lógica que se le requiere para participar en esta investigación, se ex-
cluyeron aquellos con 13 o menos años. Además, dado que hasta la 
edad de 16 años los menores no están capacitados legalmente para 
emanciparse, solicitamos un consentimiento paterno por escrito 
para la evaluación. Adicionalmente, se siguieron todos los cánones 
establecidos por la Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos de Ca-
rácter Personal.
Resultados
Contraste del estado clínico real y simulado en las escalas clínicas 
básicas
Encontramos diferencias multivariadas en las escalas clínicas bá-
sicas del MMPI-A mediadas por el factor instrucciones de respuesta 
(estándar vs. simuladas), F(9, 98) = 73.74, p < .001, ηp² = .871, 1-β = 1. 
Además, el tamaño del efecto atribuible a las instrucciones, f  = 2.60, 
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es grande (f  > .40), explicando el 87.1% de la varianza. Esto es, las 
instrucciones de simulación tienen un reflejo directo en las respues-
tas de los sujetos significativo y de una gran magnitud.
Los efectos univariados, que pueden verse en la tabla 1, muestran 
diferencias significativas en las 9 escalas clínicas básicas del MMPI-A. 
Sucintamente, las respuestas bajo instrucciones de simulación de 
acoso informan de un mayor desorden clínico en hipocondriasis, de-
presión, histeria, desviación psicopática, psicastenia, paranoia, es-
quizofrenia, hipomanía e introversión social. Dado que la dirección 
de los efectos se produce en la dirección esperada, esto es, un au-
mento en las puntuaciones en la condición de simulación, los resul-
tados apoyan una aptitud general para la simulación en una tarea de 
respuesta psicométrica. Dicha aptitud es, además, efectiva en la me-
dida indirecta por excelencia del daño psíquico producido por el aco-
so, la depresión, y en otra patología comórbida, la introversión social. 
Pero también hallamos que, bajo instrucciones de simulación, los 
participantes asumen psicopatología en dimensiones no relaciona-
das con la victimización de acoso escolar (e.g., desviación psicopáti-
ca, histeria, hipocondriasis, paranoia, esquizofrenia y psicastenia), 
alcanzando tal magnitud (T ≥ 65) que entrarían dentro de la región 
patológica. En consecuencia, no han ejecutado correctamente en las 
patologías que no están directamente ligadas a las secuelas psíquicas 
del bullying. Finalmente, observamos un cambio hacia la patología en 
la variable hipomanía, pero éste no llega a ser de tal magnitud que la 
simulación sea característica de un trastorno maníaco (T < 65), ni 
alcance un nivel moderado (T60-64). En otras palabras, los participan-
tes bajo instrucciones de simulación, en su afán por fingir patología 
consecuencia de acoso escolar, no discriminan efectivamente entre 
los esperados síntomas depresivos e introversión social y los no es-
perados de orden psicótico, desviación psicopática, histeria, hipo-
condriasis e hipomanía.
La comparación de las respuestas de los sujetos en la condición 
de instrucciones de simulación de acoso con una muestra de pa-
cientes psiquiátricos internados con un perfil clínico elevado (Hilts 
y Moore, 2003) evidenció, en todas las variables clínicas informa-
das en condiciones de simulación en la región de impresión diag-
nóstica de patología, que las respuestas simuladas (ver tabla 2) eran 
significativamente mayores que las de los pacientes psiquiátricos. 
Adicionalmente, la magnitud del efecto fue grande para todos los 
trastornos, desde 1 desviación típica más para histeria a 2.34 para 
introversión social, a excepción de la desviación psicopática que fue 
de tamaño medio, un trastorno no relacionado con la victimización 
de acoso escolar.
Así pues, en general el sujeto en condiciones de simulación asume 
dos estrategias: agrupación indiscriminada de síntomas (esto es, 
asumen todo tipo de síntomas clínicos de forma indiscriminada) y 
severidad de síntomas o exageración del daño (informan de un daño 
mayor en la salud mental que la población psiquiátrica con un perfil 
elevado).
El estudio de casos en las escalas clínicas básicas en las que se 
observó un cambio significativo en dirección al trastorno, cayendo 
éste en la región de impresión diagnóstica de psicopatología (T ≥ 65), 
puso de manifiesto que la probabilidad de simulación de daño en 
todas las categorías diagnósticas era superior a .50 (ver tabla 3), con 
un tamaño del efecto grande, a excepción de la categoría diagnóstica 
histeria con un tamaño del efecto medio. En las escalas de medida de 
daño psicológico indirecto, histeria (problemas psicosomáticos), de-
presión, psicastenia (ansiedad y estrés generalizados) e introversión 
social (problemas en las relaciones interpersonales), dicha tasa osci-
la entre aproximadamente el 60 y el 90%.
El autoinforme de síntomas obvios y de un cuadro que incluso 
raramente presenta la población psiquiátrica real pasa por ser uno de 
los errores que pueden cometer los simuladores (Greene, 2008). En 
el estudio de casos observamos que los trastornos psicóticos, esqui-
zofrenia y paranoia fueron las psicopatologías (T ≥ 65) irrelevantes 
para las secuelas del acoso escolar que más informaron los sujetos en 
condiciones de simulación, hasta niveles superiores a la población 
psiquiátrica. Más aún, la esquizofrenia es el trastorno primario infor-
Tabla 1
Efectos univariados en las escalas clínicas básicas del MMPI-A por el factor 
instrucciones de respuesta (estándar vs. simuladas). Efectos intra-sujetos
Escalas F p ηp2 Mie Mis 1-β
Hipocondriasis 288.92 .000 .732 47.85 79.58 1.00
Depresión 480.82 .000 .819 49.08 81.39 1.00
Histeria 220.38 .000 .675 49.22 70.23 1.00
Desviación psicopática 218.42 .000 .673 51.52 72.22 1.00
Paranoia 508.92 .000 .829 47.76 80.31 1.00
Psicastenia 359.78 .000 .772 47.58 74.51 1.00
Esquizofrenia 379.39 .000 .782 48.43 81.67 1.00
Hipomanía 32.80 .000 .236 51.05 57.57 1.00
Introversión social 459.46 .000 .813 48.82 79.29 1.00
Nota. gl(1, 106), Mie = Media de la condición respuestas bajo instrucciones estándar, Mis 
= Media de la condición respuestas bajo instrucciones de simulación.
Tabla 2
Comparación de medias de las respuestas de los sujetos bajo instrucciones de 
simulación y un grupo psiquiátrico de perfil clínico elevado
Escalas t p d Mis    Mpce
Hipocondriasis 11.07 .001 1.53++ 79.58 57.61
Depresión 12.41 .001 1.71++ 81.39 62.04
Histeria 7.31 .001 1.01++ 70.23 58.09
Desviación Psicopática 3.94 .01 0.54+ 72.22 67.76
Paranoia 12.15 .001 1.68++ 80.31 61.00
Psicastenia 10.29 .001 1.42++ 74.51 58.81
Esquizofrenia 11.05 .001 1.52++ 81.67 60.89
Introversión Social 16.98 .001 2.34++ 79.29 54.25
Nota. gl(210), Mis = media de las respuestas del grupo experimental en la condición 
instrucciones de simulación, Mpce = media de las respuestas del grupo de pacientes 
psiquiátricos internados de perfil clínico elevado (Hilts y Moore, 2003), ++ tamaño del 
efecto grande, + tamaño del efecto medio.
Tabla 3
Contraste de la distribución observada de impresión de caso clínico (T ≥ 65) en las 
escalas clínicas básicas sensibles a la simulación
Escalas n P χ2 h
Hipocondriasis 86 80.4 39.49 1.17++
Depresión 98 91.6 74.03 1.40++
Histeria 66 61.7 5.84 0.70+
Desviación Psicopática 76 71.0 18.93 0.95++
Paranoia 96 89.7 67.52 1.36++
Psicastenia 94 87.9 61.32 1.33++
Esquizofrenia 92 86.0 55.41 1.29++
Introversión Social 98 91.6 74.03 1.40++
Nota. h = tamaño del efecto resultante de la diferencia entre Φ1 – Φ2, donde Φ = 
2arcosin SQRT(P), ++ tamaño del efecto grande, + tamaño del efecto medio.
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mado. Las subescalas Harris-Lingoes aclaran que, complementaria-
mente, admiten padecer síntomas raros: alucinaciones persecutorias 
(Pa1, M = 84.89), ausencia de control del yo (Sc5, M = 70.64) o expe-
riencias sensoriales extrañas (Sc6, M = 75.34). En otras palabras, los 
simuladores siguen la estrategia de asumir síntomas obvios y raros.
Por su parte, en la escala Pk de medida del PTSD, que conforma el 
cuadro clínico diagnóstico primario de las secuelas forenses del daño 
psicológico (Bargai, Ben-Shakhar y Shalev 2007; Vilariño et al., 
2009), hallamos un efecto significativo y de un tamaño del efecto 
grande, f = 2.11, modulado por el factor instrucciones, F(1, 106) = 
456.82, p < .001, ηp² = .816, 1-β = 1. En concreto, los participantes en 
condiciones de respuesta de simulación (M = 36.77) informan de más 
síntomas propios de un TEP que bajo la condición de respuestas bajo 
instrucciones estándar (M = 14.62).
El estudio de casos (T ≥ 65) de la huella indirecta del acoso escolar 
advirtió un cuadro depresivo en 98 (91.6%) de las respuestas de víc-
timas simuladas, por 7 (6.5%) en condiciones de respuesta bajo ins-
trucciones estándar, χ2(1) = 78.87, p < .001. En 9 casos (8.4%) había 
problemas psicosomáticos (escala histeria) en casos en respuesta es-
tándar y en 68 (63.6%) en respuesta de simulación, χ2(1) = 45.21, p < 
.001. Había ansiedad y estrés generalizado (escala psicastenia) en 9 
(8.4%) casos en respuesta estándar y en 94 (87.9%) en respuesta de 
simulación, χ2(1) = 70.15, p < .001. La introversión social se aparecía 
en 98 (91.6%) casos simulados  por 10 (9.3%) reales, χ2(1) = 71.70, p < 
.001. En la medida de la huella psicológica forense directa del acoso 
escolar, en las respuestas simuladas, la escala Pk revelaba TEP (se 
computó la puntuación directa correspondiente a una T de 65 a par-
tir de la distribución de las respuestas bajo instrucciones estándar) 
en 99 (92.5%) casos, por 12 (11.2%) de los reales, χ2(1) = 68.19, p < .001. 
En resumen, las víctimas simuladas de acoso escolar no sólo logran 
simular el daño directo e indirecto del acoso escolar, sino que la pro-
babilidad de simulación supera el 90% (el 92.5% de los simuladores 
eficaces de TEP también lograron simular, al menos, en una de las 
medidas indirectas del daño).
Estudio de las escalas originales de control de validez del MMPI-A
Los sujetos del estudio, tanto en respuestas simuladas como ho-
nestas, colaboraron en la evaluación, no observándose en ningún 
protocolo una frecuencia de no respuesta o respuesta doble mayor de 
10 (el criterio general de invalidez es una Pd ≥ 30, aunque se suele 
tomar el más restrictivo de Pd  > 10; Graham, 2006).
Mediante un contraste multivariado hallamos que las escalas ori-
ginales de control de la validez de las respuestas (no se tomó en este 
análisis la escala F porque supondría una duplicidad de medidas al 
ser ésta la suma de las escalas F1 y F2) son sensibles al factor instruc-
ciones de respuesta (estándar vs. simuladas), F(4, 103) = 104.99, p < 
.001, ηp² = .803 1-β = 1. Además, el tamaño del efecto atribuible a las 
instrucciones, f = 2.02, es grande (f > .40), explicando el 80.3% de la 
varianza. En otras palabras, las escalas originales de control de la va-
lidez son altamente sensibles a las instrucciones de respuesta.
Los efectos univariados (ver tabla 4) mostraron un incremento 
significativo y de magnitud grande (f > .40) en las F1 y F2 en las res-
puestas simuladas en comparación con las respuestas honestas. En 
ambas escalas el estudio de casos mostró una eficacia en la correcta 
discriminación entre respuestas honestas y simuladas. Así, 71 (66.4%) 
de los protocolos simulados fueron clasificados por F1 (T ≥  90) como 
simuladores, por 1 (.9%) de los honestos, por lo que discrimina (tasa 
neta: 66.4 – .09 = 66.31%) significativamente, χ2(1) = 69.01, p < .001, 
entre protocolos simulados (verdaderos positivos) y honestos (falsos 
positivos) y 59 (55.1%) verdaderos positivos por F2 (T ≥  90), por nin-
gún falso negativo. Asimismo se constató un descenso significativo 
con un tamaño del efecto medio en la escala K. Ésta se relaciona con 
la actitud defensiva (hipótesis contraria a la simulación y a sospechar 
de la evaluación forense del daño por acoso) en cuanto a puntuacio-
nes elevadas (T ≥ 65). No obstante, el cambio se produjo en dirección 
contraria,  ya que en las repuestas simuladas los valores de K son 
menores. A este respecto, Graham (2006) señala que puntuaciones 
bajas (T < 40) en la Escala K pueden ser indicativas de exageración de 
problemas o de un intento deliberado de presentar una imagen des-
favorable de sí mismo. Éste parece ser el caso, ya que la media en 
condiciones de simulación es de 39.29. El estudio de casos mostró, 
con este criterio para la sospecha de simulación, la correcta identifi-
cación de 62 (57.9%) verdaderos positivos y de 19 (17.8%) falsos posi-
tivos, discriminando significativamente entre protocolos honestos y 
simulados, χ2(1) = 22.83, p < .001. Finalmente, la escala L, que mide 
actitud defensiva, fue insensible, como cabía esperar, al factor ins-
trucciones.
Asimismo, el factor instrucciones de respuesta (estándar vs. simu-
ladas) también medió diferencias en la escala F, F(1, 106) = 434.86, p 
< .001, ηp² = .804 1-β = 1, con un tamaño del efecto grande, f = 2.02, 
de modo que, en línea con las predicciones de la escala, en las res-
puestas simuladas se registró una puntuación mayor (M = 48.75 y 
101.43, para respuestas bajo instrucciones estándar y simuladas, res-
pectivamente).
El estudio de casos puso de manifiesto que la escala F (T ≥ 90) 
identificó como verdaderos positivos a 74 (69.2%) de los protocolos 
simulados y ninguno de los honestos (0 falsos negativos).
En lo referente a la clasificación de la disimulación, la escala L (T 
≥ 65) en las respuestas honestas reconoce erróneamente como disi-
muladores a 6 (5.6%) protocolos y la escala K (T ≥ 65) 12 (11.2%). 
Ambas escalas no identificaron ningún protocolo simulado como di-
simulado. Así pues, la presencia de estos indicios es un indicador 
positivo de no-simulación, validando el protocolo.
Índices y configuraciones de las escalas originales de validez
Las instrucciones medían diferencias significativas y de un tama-
ño del efecto grande, f = 1.98, entre protocolos en respuesta estándar 
(M = -7.15) y simulados (M = 29.31) en el índice F-K, F(1, 106) = 420.93, 
p < .001, ηp² = .797, 1-β = 1. Esto es, el índice F-K de los casos simulados 
es marcadamente más elevado (Ms = -7.15 y 29.31 para respuestas 
estándar y simuladas, respectivamente). A su vez, el estudio de casos 
(F-K > 12 en puntuaciones directas; Rogers, Sewell, Martin y Vitacco, 
2003) advierte simulación en 87 (81.3%) de los casos simulados por 
sólo 4 (3.7%) en las respuestas honestas, discriminando significativa-
mente (verdaderos positivos - falsos positivos = 77.6%) entre respues-
tas simuladas y honestas, χ2(1) = 75.70, p < .001. Por su parte, el perfil 
en V invertida (L y K < 45 y F < 80; Friedman et al., 2001) identifica 
como simuladores 49 (45.8%) protocolos de respuestas simuladas y 
ninguno de respuestas honestas. Es decir, el perfil en V invertida de-
tecta aproximadamente el 50% de las simulaciones sin la comisión de 
ningún falso positivo.
Medidas de la inconsistencia de las respuestas
Los indicadores de consistencia de las respuestas, TRIN y VRIN 
(ver tabla 5), están mediados por las instrucciones, de modo que en 
Tabla 4
Efectos univariados en las escalas clínicas básicas del MMPI-A por el factor 
instrucciones de respuesta (estándar vs. simuladas). Efectos intra-sujetos
Escalas F p ηp2 Mie Mis 1-β
L 1.32 .254 .012 49.92 48.51 1.00
F1 375.93 .000 .780 50.32 102.23 1.00
F2 390.66 .000 .787 47.65 90.90 1.00
K 10.48 .002 .090 55.38 39.29 1.00
Nota. gl(1, 106), Mie = media de la condición respuestas bajo instrucciones estándar, Mis 
= media de la condición respuestas bajo instrucciones de simulación.
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la condición de respuestas simuladas se observa un incremento en 
las puntuaciones TRIN y VRIN en contraste con las respuestas bajo 
instrucciones estándar. No obstante, los cambios no llegan a la re-
gión de invalidez de los protocolos (T > 75), al tiempo que no inva-
lidan ningún protocolo ni en respuestas bajo instrucciones estándar 
ni simuladas. En resumen, los protocolos reales y simulados son 
consistentes.
Estudio global de la detección de la simulación a través 
de los indicadores de validez del MMPI-A
La consistencia en los resultados de la evaluación es una condi-
ción necesaria para que se pueda concluir en el contexto judicial 
español (e.g., sentencia del TS de 8 de febrero de 1995, RJ 808, sen-
tencia del TS de 18 de noviembre, RJ 7987), al tiempo que la consis-
tencia inter-medidas también es un requisito científico de la fiabi-
lidad de la medida. En consecuencia, para que un perfil sea 
invalidado, en nuestro caso por simulación, se requiere que al me-
nos en dos de las escalas originales de validez relevantes para la 
simulación (F, F1, F2 y K) y de sus combinaciones (el índice F-K y 
perfil en V invertida) los protocolos presenten puntuaciones invali-
dantes, el criterio mínimo de decisión. Pero éste y otros criterios de 
decisión es preciso someterlos a prueba a fin de contrastar si con 
dos o más puntuaciones invalidantes se diferencia eficazmente en-
tre protocolos reales e inventados y en qué medida. Dos son los 
modelos a contrastar por este procedimiento: un modelo con la es-
cala F y otro con la escala F dividida en F1 y F2 (la introducción de 
todas las escalas F en el mismo modelo no es viable al suponer una 
duplicidad de medidas).
Los resultados de la tabla 6 muestran más indicadores de simu-
lación entre los casos simulados, tanto con el modelo con F (23 vs. 
272 indicadores de simulación en los protocolos de respuesta ho-
nesta y simulada, respectivamente), χ2(1) = 210.17, p < .001, como 
con el modelo con F1 y F2 (24 vs. 328), χ2(1) = 262.55, p < .001. En 
otras palabras, estadísticamente los indicadores de simulación del 
MMPI-A diferencian entre respuestas honestas y simuladas. No 
obstante, este resultado no es válido para el campo forense pues no 
aporta un criterio para la toma de decisiones en cada caso concreto 
(tarea forense). A este respecto, el contraste de ambos modelos pro-
pone el mismo criterio de decisión para discriminar entre respues-
tas honestas y simuladas: son precisos más de dos criterios para 
discriminar entre respuestas honestas y simuladas (más estricto 
que el criterio mínimo de decisión). Por su parte, la comparación de 
la efectividad de ambos modelos otorga una mayor validez en la 
correcta clasificación de la simulación (69.2 vs. 57%) al modelo con 
F1 y F2, Z = 2.88, p < .001.
Discusión
Este estudio tiene unas limitaciones en su diseño que es preciso 
tener en cuenta a la hora de generalizar los resultados: a) los partici-
pantes no estaban inmersos en una evaluación en el contexto forense 
por lo que la tarea no puede ser generalizable en toda su extensión 
directamente a dicho campo, b) los resultados de este estudio, tanto 
en la evaluación de las secuelas psíquicas del acoso escolar como 
sobre todo en el diagnóstico diferencial de simulación no son gene-
ralizables a otros instrumentos de medida, incluidas las versiones 
para adultos del MMPI (MMPI, MMPI-2, MMP-RF), c) los resultados 
no son generalizables a otras tipologías de delito porque las secuelas 
psíquicas pueden no ser las mismas y porque las estrategias de simu-
lación seguidas por los sujetos varían de unos contextos a otros (Res-
nick, West y Payne, 2008) (la validez de los resultados ha de ser con-
trastada con muestras forenses y con otras medidas tal como la 
entrevista clínica) y e) los participantes son sólo simuladores, no dis-
poniendo de verdaderas víctimas de acoso escolar para contrastarlas 
con las simuladoras y acercarnos a los falsos positivos. Con estas limi-
taciones en mente, de los resultados del estudio se desprenden las 
siguientes conclusiones:
a)  Contrariamente a la predicción del modelo clínico-criminológico 
(American Psychiatric Association, 2002), los participantes en 
condiciones de simulación cooperan con la evaluación. Este resul-
tado es una constante a lo largo de la evaluación en el contexto 
forense (Arce et al., 2006, 2009; Greene, 2008).
b)  La versión del MMPI para adolescentes cumple los mismos come-
tidos en la evaluación forense del daño que sus versiones para 
adultos, MMPI-2 y MMPI-RF, ya que proporciona una aproxima-
ción diagnóstica tanto al daño directo (i.e., TEP), en este caso del 
acoso escolar, como indirecto (problemas psicosomáticos, ansie-
dad, depresión o problemas en las relaciones interpersonales), al 
tiempo que facilita una aproximación al diagnóstico diferencial de 
simulación a través de las escalas e índices de validez.
c)  En la evaluación de las secuelas del acoso escolar el MMPI-A se ha 
mostrado como instrumento facilitador de la simulación con una 
tasa efectiva de simulación del daño directo e indirecto entre el 60 
y el 90%. Estos resultados son consistentes con la literatura con 
adultos que cifra dicha tasa entre el 86 y el 94% (Resnick et al., 
2008), llegando al 100% en casos entrenados (Vilariño et al., 2009). 
En consecuencia, por sí mismo no es suficiente para la evaluación 
del daño. Adicionalmente, al tratarse de un instrumento de medi-
da en tarea de reconocimiento, tampoco cumple con el requisito 
legal de establecer una relación inequívoca de causa efecto entre 
los hechos enjuiciados y el daño.
d)  Los sujetos en condiciones de simulación siguen 4 tipos de estra-
tegias en las respuestas al MMPI-A que se han de considerar a la 
hora de evaluar un protocolo forense: agrupación indiscriminada 
de síntomas, severidad de síntomas, síntomas obvios y síntomas 
raros.
e)  Las escalas de control F (F, F1 y F2) se han mostrado muy efectivas 
(tamaños del efecto grandes) en la discriminación entre respues-
tas honestas y simuladas. Éstas tiene por objeto la detección de las 
Tabla 5
Efectos univariados en las escalas de medida de la consistencia (TRIN y VRIN) por el 
factor instrucciones de respuesta (estándar vs. simuladas). Efectos intra-sujetos
Escalas F p ηp2 Mie Mis 1-β
TRIN 4.42 .038 .040 57.06 59.51 .549
VRIN 31.18 .000 .227 48.07 55.15 1.00
Nota. gl(1, 106), Mie = media de la condición respuestas bajo instrucciones estándar, Mis 
= media de la condición respuestas bajo instrucciones de simulación.
Tabla 6
Indicadores de simulación por tipo de respuesta. Efectos acumulados
Modelo con F Modelo con F1 y F2
Nº de Indicadores/
respuesta
Honesta Simulada Honesta Simulada
0 85 (79.4%) 14 (13.1%) 85 (79.4%) 14 (13.1%)
1 21 (19.6%) 9 (8.4%) 20 (18.7%) 8 (7.5%)
2 1 (0.9%) 23 (21.5%) 2 (1.9%) 11 (10.3%)
3 ---- 27 (25.2%) ----- 23 (21.5%)
4 ---- 34 (31.8%) ----- 26 (24.3%)
5 ----- 25 (23.3%)
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estrategias de simulación basada en síntomas (cuasi)raros y ob-
vios (Rogers, 2008b).
f)  El índice de Gough, F-K, que también se ha mostrado muy produc-
tivo en la discriminación entre respuestas honestas y simuladas, es 
especialmente sensible en casos de evaluación de trastorno por 
estrés postraumático, que es el caso forense. Así pues a la potencia 
estadística del índice hay que sumar la potencia específica para la 
detección de la simulación de TEP (Rogers et al., 2003).
g)  La agrupación indiscriminada de síntomas no es medida específi-
camente por ninguna de las escalas e índices de validez del MMPI-
A. A este respecto, el forense habrá de estar atento a las elevacio-
nes en los perfiles, a si los perfiles resultantes son interpretables 
(ver Graham, 2006; pp. 95-113) o a si son poco frecuentes en po-
blaciones clínicas, esto es, patrones espurios (Rogers, 2008b).
h)  En el campo forense, el criterio de decisión ha de ser estricto: los 
falsos negativos no son admisibles, esto es, el forense no puede 
informar que un protocolo simulado es honesto por las implica-
ciones que tiene para la condena del encausado (e.g., in dubio pro-
reo, principio de duda razonable). Sobre la base de la búsqueda de 
un criterio de decisión estricto (sin falsos negativos), el criterio de 
decisión obtenido a partir de las escalas e índices de control del 
MMPI-2 no es válido ni suficiente para su aplicación directa en el 
contexto forense, ya que no logra controlar los falsos negativos. 
Por esa razón el MMPI-A ha de ser complementado con otros ins-
trumentos, requiriéndose la asunción de una aproximación multi-
método (Arbisi, 2005) que combine la técnica psicométrica, MMPI 
(Rogers et al., 2003), con la entrevista, en este caso la entrevista 
clínico-forense (Vilariño, Arce y Fariña, 2013).
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